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A teoria do posto social (social rank theory), no contexto da psicopatologia evolucionária, 
sugere que a derrota é uma resposta psicobiológica adaptativa presente sobretudo em 
situações de conflitos agonísticos. Estudos em animais e no homem demonstraram o 
impacto neurobiológico negativo das situações de derrota. No ser humano, o estado de 
derrota exprime o sentimento resultante de perdas na luta por objectivos importantes 
e de posto social. A Escala de Derrota (ED) foi desenvolvida por Gilbert e Allan (1998) 
com o objectivo de avaliar a intensidade da derrota. As propriedades psicométricas da 
ED foram avaliadas num grupo de estudantes (n = 609), num grupo da população geral 
(n = 406) e num grupo de doentes com depressão major (n = 106). A escala revelou 
uma estrutura unidimensional na análise factorial e uma boa consistência interna, 
entre .89 e .93, nos três grupos e em ambos os géneros. A estabilidade teste-reteste, 
a validade convergente com sintomatologia depressiva e a validade divergente com o 
suporte social e o optimismo, assim como a validade de construto mostraram-se ade-
quadas. A presente versão da Escala de Derrota mostrou ter qualidades psicométricas 
adequadas para ser utilizada em populações clínicas e não clínicas.
PALAVRAS-CHAVE: Escala de Derrota, Características Psicométricas, Psicopatologia 
Evolucionária.
1. INTRODUÇÃO
A perspectiva evolucionária interpreta a psicopatologia como resultado da 
activação de estados cerebrais que evoluíram através de processos de selecção 
natural desempenhando um papel essencial na sobrevivência e adaptação ao 






sistemas evolutivos de resposta ao meio que são psicobiologicamente pre-
parados e que lhe permitam detectar, reconhecer e responder a ameaças e a 
outros estímulos ambientais (Pinto-Gouveia, 2000). No homem, evoluindo em 
âmbitos sociais cada vez mais exigentes, foi particularmente benéfica a selec-
ção de mecanismos reguladores dos relacionamentos e conflitos sociais entre 
conspecíficos. Na base da regulação emocional e comportamental humana 
encontram-se assim, estratégias filogeneticamente evoluídas e.g., luta, fuga, 
aceitação da derrota e subordinação, vinculação, capacidade para procurar e 
receber ajuda ou para elaboração de alianças. 
1.1. Conceito de Derrota
Entre as estratégias de defesa, a subordinação e a derrota social têm sido parti-
cularmente estudadas no âmbito da teoria do posto social (social rank theory). 
Na competição entre conspecíficos por recursos fundamentais como território, 
alimentos ou oportunidades sexuais, ocorrem conflitos e lutas nos quais uns 
perdem e outros ganham. Price (1969, 1972) inicialmente baseado em estudos 
animais, propôs que sentimentos de inferioridade, estados de ansiedade, e 
particularmente estados depressivos podiam resultar de derrota competitiva 
em contextos sociais. Os animais que estão na iminência de perder ou per-
deram num conflito têm um mecanismo interno que inibe o comportamento 
desafiador. O contendor que percebeu que vai ter um revés pode ter uma de 
duas respostas fundamentais: lutar mais intensamente apesar da iminência de 
insucesso e risco de ferimentos graves ou morte, ou por outro lado emitir sinais 
ao oponente capazes de influenciar o estado mental deste e parar a agressão sem 
consequências maiores. Parece pois existir uma estratégia primitiva envolvendo 
modificações biológicas internas que automaticamente forçam o contendor em 
risco, a fugir, recuar ou submeter-se via comportamentos de submissão, redu-
zindo a propensão ao prosseguimento do conflito ou luta que não pode ganhar 
e reduzir a aspiração por esse objectivo (Gilbert & Allan, 1998). Esta estratégia 
traduz o estado de derrota. 
Os comportamentos de submissão devem ter impacto, quer para parar as aspira-
ções próprias, mas também devem ser suficientemente claros para influenciar a 
mente do oponente e parar a agressão. Assim, a depressão seria a consequência 
deste impacto no próprio, que origina uma diminuição da auto-confiança, inibição 
de comportamentos de desafio e do desejo de obtenção de recursos. A derrota 
competitiva está associada a passividade, desinvestimento do ambiente e da 
procura de recursos (Price, 1972). É possível que no homem a percepção de derrota 
possa ser fundamental na diminuição da actividade dos sistemas de reforço, logo 












A competição por recursos é, nos nossos dias, menos frequentemente agres-
siva e violenta sendo mais baseada na atracção social e formação de alianças. 
Porém, ser escolhido para parceiro sexual ou aliado é estar igualmente a 
competir, falhar nesta competição desencadeia os mesmos mecanismos da 
derrota (Gilbert, 2001). 
Price e Sloman (1987) inicialmente denominaram “subrotina de desistência do 
comportamento ritual agonístico” (yelding subroutine of ritual agonistic behaviour) 
à resposta de derrota competitiva, mais tarde mudaram a designação para estra-
tégia de subordinação involuntária (Price, Sloman, Gardner, Gilbert, & Rohde, 1994). 
Porém, devido ao facto de existirem uma série de estratégias de subordinação 
involuntárias que não se relacionam com depressão (Gilbert, 2000), a designação 
foi de novo mudada para focar em particular a derrota, passando a denominar-se 
então estratégia de derrota involuntária (EDI) (Sloman & Gilbert, 2000). 
Verificou-se que em humanos a tendência à emissão de comportamentos de 
submissão estava relacionada com psicopatologia e.g., depressão, somatização, 
ansiedade e fobia social, sintomatologia obsessivo-compulsiva, ideação para-
nóide, sensitividade interpessoal, hostilidade e perturbações do comportamento 
alimentar (Allan & Gilbert, 1997). 
Um vasto número de estudos em animais, em roedores e primatas não huma-
nos, revelaram que situações de derrota, social defeat, determinam um conjunto 
de efeitos específicos, quer biológicos (neuroendócrinos e imunológicos) quer 
do comportamento social (Von Holst, 1986; Meerlo, de Boer, Koolhaas, Daan, & 
van den Hoofdakker, 1996), particularmente no comportamento exploratório e 
de procura de reforço (Henry, 1982). Assim, estudos laboratoriais em roedores 
mostraram que experiências de derrota competitiva repetidas resultaram em 
consequências fisiológicas e comportamentais que incluíam: diminuição da 
agressão ofensiva, (Lagerspetz & Sandnabba, 1982); aumento das respostas 
defensivas (Frischknecht, Siegfried, & Waser, 1982); diminuição do comporta-
mento exploratório e aumento da reacção de imobilização ou freezing (Raab et 
al., 1986); perda de peso (Adams & Boice, 1983); redução dos comportamentos 
apetitivos (Van de Poll, Smeets, Van Oyen, & Van der Zwan 1982) e perturbação 
da aprendizagem de evitamento (Williams & Lierle, 1988). Vários estudos ani-
mais demonstram ainda que o posto social tem efeitos muitos marcados na 
mortalidade a curto prazo e longo prazo em experiências de derrota (Blanchard 
& Blanchard, 1990; Carobrez, Gasparotto, Buwalda, & Bohus, 2002; Chuang et 
al., 2010). Numa revisão recente sobre efeitos psicobiológicos em contextos de 
ameaça ao posto social, quer em animais quer em humanos a autora conclui: 
“One powerful elicitor of changes in the autonomic, endocrine and immune sys-
tems is threat to social status.” (Kemeny, 2009, p. 1). 
468
No homem, contextos sociais de derrota têm um forte impacto nos processos 
psicobiológicos internos como diminuição da serotonina e activação do eixo 
hipotálamo-hipófise-supra-renal (HHSR), com elevação do cortisol plasmático 
(Kemeny, 2009; Kennedy, 2002; Levitan, Vaccarino, Brown, & Sapolsky, 2002). 
Igualmente vários estudos demonstram anomalias do HHSR, com aumento 
do cortisol plasmático e hiperactivação do sistema nervoso vegetativo paras-
simpático na depressão major (Levitan, Hasey, & Sloman, 2000; McQuade & 
Young, 2000; Nemeroff, 1998; Raadsheer, Hoogendijk, Stam, Tilders, & Swaab, 
1994) indicando tratar-se de um estado de stress crónico. Tal situação, a longo 
prazo determina efeitos adversos ao nível do sistema imunológico e pode causar 
alterações da neuroplasticidade cerebral (Sapolsky, 2000), embora um estudo 
posterior acerca deste efeito tenha produzido resultados controversos em 
avaliações post-mortem (Bao, Meynen, & Swaab, 2008). Por outro lado alguns 
estudos revelam que, mesmo as formas menos graves de depressão, incluindo 
a distimia, se encontram associadas a anomalias neurofisiológicas (Griffiths, 
Ravindran, Merali, & Anisman, 2000).  
As pessoas deprimidas vêem-se a si próprias como inferiores i.e., tendem não só 
a fazer comparações sociais negativas mas também a adoptar um estereótipo 
comportamental de subordinação (Allan & Gilbert, 1997; Carvalho, Pinto-Gouveia, 
Pimentel, & Maia, 2007), parecendo ocorrer o mesmo na ansiedade e fobia social 
(Gilbert, 2000). 
A estratégia de derrota involuntária (EDI), dispositivo de regulação emocional, 
cognitivo e comportamental desenvolvido ao longo da evolução, é então um 
estado final que requer um sistema de avaliação e.g., via comparação social, e 
um sistema comportamental e.g., via emissão de comportamentos de submissão.
A comparação social é uma estratégia evolucionária básica utilizada como 
analisador entre recursos próprios e os recursos dos oponentes. É utilizada por 
espécies territoriais, predominante nos répteis, nas aves e alguns mamíferos 
solitários como recurso do sistema de defesa territorial e particularmente na 
selecção intrasexual por espécies vivendo em grupo, é como que um sistema 
verificador do posto social e dos recursos potenciais ou de poder, resource-
holding potencial (RHP), num conflito. Nos primatas, particularmente no homem 
a comparação social está ligada à avaliação do poder de atracção social, social 
attention holding power (SAHP), bem como ao comportamento assertivo e 
submisso (Gilbert, Price, & Allan, 1995). 
Em contexto clínico, apesar da derrota aparecer frequentemente ligada a per-
cepções de baixo estatuto social (comparação social negativa), ela parece ter um 












ser mais determinantes para a ocorrência de depressão do que a percepção de 
baixo estatuto social isolada (Carvalho et al. submetido para publicação; Gilbert 
& Allan, 1998). Viver ou ter crescido em ambientes aversivos, de pobreza, hostis, 
onde a pessoa é sistematicamente sujeita a conflitos, dominada e oprimida pode 
levar a perda de estatuto social e à necessidade de emissão comportamentos de 
submissão, bem como ao desenvolvimento de estratégias de comparação social 
negativa. A adopção da estratégia de derrota involuntária (EDI) prematura no ser 
humano pode ser atribuída a uma história familiar de pais punitivos e autoritá-
rios, violência física ou abuso sexual (Sloman & Gilbert, 2000). Muitos doentes 
deprimidos, especialmente com perturbações depressivas crónicas (Andrews, 
1998) tiveram experiências adversas na infância como, negligência, violência 
psicológica e física e/ou abuso sexual que perturbam o desenvolvimento e o 
funcionamento psicobiológico a longo prazo (Bifulco, Bernazzani, Moran, & Jacobs, 
2005; Rosenblum et al., 1994). 
Tornou-se assim imprescindível desenvolver uma estratégia empírica de investi-
gação para testar as predições específicas dos modelos evolucionários, que passa 
também pelo desenvolvimento de escalas e questionários específicos, particular-
mente para avaliação da derrota. 
A Escala de Derrota (ED) foi desenvolvida a partir do trabalho com doentes 
deprimidos e publicada por Gilbert e Allan (1998). A versão original da ED foi 
validada num grupo de estudantes (n = 302) e num grupo de doentes (n = 90), 
tendo sido avaliadas as suas propriedades psicométricas e estrutura factorial. Os 
autores conduziram uma análise de componentes principais com rotação oblíqua 
(Oblimin); na amostra de estudantes foram extraídos dois factores com eigenva-
lues superiores a 1.00 e explicando respectivamente 52.8% e 7.3% da variância. Na 
amostra de doentes ocorreu a mesma solução de dois factores, explicando 51.2% 
e 7.4% da variância. No entanto os autores, devido à forte correlação entre os 2 
factores (r = .58), ao facto dos três itens do segundo factor corresponderem aos 
itens cotados de forma inversa, bem como o conteúdo dos itens não aparentar 
carácter distintivo, efectuaram uma solução forçando um factor único. Desse 
modo, obtiveram um único factor com saturações nos itens iguais ou superiores 
a .45 sugerindo uma solução unidimensional. Foi então confirmada uma solução 
unifactorial, explicando 52.8% da variância total da escala no grupo de estudantes 
e 51.2% no grupo de doentes deprimidos. 
A escala revelou uma consistência interna muito boa, com um alfa de Cronbach 
nos dois grupos e nos dois géneros entre .93 e .94. Os autores encontraram cor-
relações elevadas com psicopatologia no grupo de doentes, particularmente com 
sintomatologia depressiva i.e., com o BDI (r = .65) e com a BHS, Beck Hopelessness 
Scale (r = .77); e com a CES-D, Centre for Epidemiological Studies Depression Scale (r 
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= .73) no grupo de estudantes. Igualmente foram encontradas correlações signi-
ficativas com variáveis evolucionárias: entrapment interno, entrapment externo, 
comparação social e comportamento de submissão com valores de r de Pearson 
respectivamente de .75, .66, -.59 e .35.
Desde a sua publicação a ED foi usada em vários estudos como medida do estado 
de derrota, quer em amostras clínicas quer em amostras da população geral 
(Gilbert et al., 2002; Martin, Gilbert, McEwan, & Irons, 2006; Rasmussen et al., 
2010; Shahmanesh et al., 2009; Sturman & Mongrain, 2005; Taylor et al., 2010; 
Troop & Baker, 2008; Willner & Goldstein, 2001).
Num estudo envolvendo um grupo de doentes deprimidos e um grupo da popu-
lação geral sem psicopatologia, utilizando variáveis de posto social i.e., derrota, 
entrapment (inibição da resposta de fuga), comportamento de submissão e 
comparação social, a sintomatologia depressiva foi sobretudo explicada pela 
derrota e pelo entrapment. A explicação parece ser a seguinte: se um indivíduo 
derrotado pode sair, fugir ou evitar a situação ou se submete e essa submissão é 
aceite pelo oponente, o indivíduo pode aceitar a derrota e recomeçar noutro lugar. 
A aceitação do desapontamento e da derrota promove a desactivação da estraté-
gia de derrota involuntária e a psicopatologia é menos intensa. No caso em que 
o derrotado está também em entrapment o indivíduo não pode sair da situação 
e reverter a estratégia de derrota involuntária que se mantém persistentemente 
activada (Sloman & Gilbert, 2000).
Tanto quanto é do nosso conhecimento não foram realizados estudos psicométri-
cos da Escala de Derrota na população portuguesa particularmente em contexto 
da psicopatologia depressiva.
2. OBJECTIVOS 
Na tentativa de ultrapassar a carência em medidas de avaliação dos estados 
emocionais de derrota, o presente estudo procura em primeiro lugar traduzir e 
adaptar para a língua portuguesa a ED. Em segundo lugar pretende investigar a 
sua estrutura factorial num grupo de estudantes, num grupo da população geral 
e num grupo de doentes com depressão major em relação às suas experiências 
de derrota. Em último lugar, o presente estudo pretende avaliar as propriedades 
psicométricas da estrutura factorial obtida, especificamente a análise dos itens e 
consistência interna, fidelidade teste-reteste e, ainda, explorar a validade conver-
gente e divergente deste instrumento usando medidas de depressão, optimismo 














A amostra utilizada neste estudo foi constituída por 3 grupos de sujeitos: um grupo 
era formado por estudantes, outro constituído por sujeitos da população geral 
e outro grupo constituído por doentes com diagnóstico de episódio depressivo 
major seguidos em consulta externa de psiquiatria.
Grupo de Estudantes
Foi utilizada uma amostra de conveniência composta por 609 sujeitos (428 do 
género feminino e 181 do género masculino) provenientes de instituições públicas 
e privadas de Ensino Superior e de escolas profissionais da região Centro e Norte 
do País, a idade média foi de 20.7 anos (DP = 2.9) e a escolaridade média foi de 
13.4 anos (DP = 1.6). Foi pedida autorização à direcção das instituições e após esta 
foram contactados professores de referência que permitissem a utilização de parte 
do seu tempo lectivo para a presente investigação. Os alunos foram informados 
e procedeu-se à marcação de datas. Nesse dia, os alunos presentes foram escla-
recidos dos objectivos da investigação e foram convidados a participar, aqueles 
que aceitaram assinaram um termo de consentimento, realçando a participação 
voluntária e a confidencialidade. Os questionários foram preenchidos na presença 
de um dos investigadores. 
Grupo da População Geral
Foi utilizada uma amostra de conveniência colhida entre trabalhadores de 
três empresas privadas e entre funcionários de três instituições públicas do 
Norte e Centro do país, composta por 406 sujeitos (248 do género feminino e 
158 do género masculino), a idade média foi de 37.7 anos (DP =1 0.2); sendo a 
escolaridade média de 12.9 anos (DP = 4.0). Foi pedida autorização à direcção 
das empresas e instituições, após a sua obtenção foram contactados quadros 
intermédios para a ligação aos trabalhadores e marcação de datas. Nesse 
dia, os trabalhadores foram esclarecidos dos objectivos da investigação e 
foram convidados a participar, aqueles que aceitaram assinaram um termo 
de consentimento, realçando a participação voluntária e a confidencialidade. 
Os questionários foram preenchidos no mesmo dia ou em data posterior na 
presença de um dos investigadores 
Grupo de Doentes 
O grupo de 106 doentes (78 do género feminino e 28 do género masculino) 
consistia em sujeitos com um novo episódio de depressão major que recorreram 
à consulta externa do Hospital de Magalhães Lemos E.P.E. – Porto, entre Janeiro 
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de 2006 e Dezembro de 2006. A idade média foi de 37.9 anos (DP = 10.6); sendo a 
escolaridade média de 10.9 anos (DP = 4.2). Os doentes enviados pelo médico de 
família com diagnóstico de depressão e que na entrevista clínica confirmaram as 
suspeitas, foram sujeitos a avaliação diagnóstica de depressão major com a SCID-I 
(Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders) (First, Spitzer, Gibbon, & 
Williams, 1996). Todos os doentes com o diagnóstico de episódio de depressão 
major e com BDI igual ou superior a 20 eram elegíveis para entrar no estudo. Aos 
doentes com diagnóstico de episódio depressivo major e sem critérios de exclusão 
(i.e., perturbação por dependência de substâncias e perturbações psicóticas) foi 
solicitada a sua participação na investigação e explicados os objectivos. Dos 115 
doentes elegíveis, 5 não aceitaram participar e 4 faltaram na data marcada para 
o preenchimento do protocolo. Os doentes que aceitaram, assinaram o termo de 
consentimento, onde se realçava a voluntariedade da participação e confiden-
cialidade das respostas. O presente projecto de investigação foi autorizado pela 
comissão de ética do Hospital de Magalhães Lemos E. P. E. - Porto. 
3.2. Instrumentos
- Entrevista Clínica Estruturada para o Diagnóstico das Perturbações do Eixo I do 
DSM-IV (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders, (SCID-I) (First et 
al., 1997), foi utilizada para estabelecer o diagnóstico. Recorreu-se à versão tra-
duzida e adaptada ao Português por Maia, Pinto-Gouveia, Carvalho, Pimentel & 
Guimarães (2006) in press.
- Inventário Depressivo de Beck (BDI), foi utilizado para a avaliação da sintoma-
tologia depressiva (Beck, Steer, & Garbin, 1988). O BDI é utilizado para avaliar a 
intensidade da depressão ao longo do tempo sobretudo em doentes deprimidos 
em tratamento (Barkham et al., 2008); para distinguir indivíduos deprimidos 
dos não-deprimidos em contextos psiquiátricos (Medina, Echeburúa, & Aizpiri, 
2007) e outros contextos médicos (Rowan et al., 2005); é igualmente usado para 
avaliação de sintomas depressivos em populações não clínicas, em estudantes 
(Gorenstein, Andrade, Zanolo, & Artes, 2005; Lim et al., 2008; O’Connor, Berry, 
Weiss, & Gilbert, 2002) ou na população geral (Appleton et al., 2008). O BDI é 
formado por 21 itens que procuram avaliar o estado depressivo nos seus aspec-
tos afectivos, motivacionais, cognitivos e fisiológicos. O inventário utilizado é 
uma versão validada para a população portuguesa e mostra correlacionar-se 
de modo altamente significativo com o critério clínico de depressão (Vaz-Serra 
& Pio-Abreu, 1973a; 1973b; 1973c). Neste estudo apresentou uma consistência 
interna boa a muito boa (Pestana & Gageiro, 2003), com alfas de Cronbach 
de .88 na amostra de estudantes, .89 na amostra da população geral, e .95 na 












- Teste de Orientação para a Vida-Revista (LOT-R), o instrumento mede o grau de 
optimismo disposicional. Foi desenvolvido por Scheier e Carver (1985) e posterior-
mente revisto por Scheier, Carver e Bridges (1994). O LOT-R é constituído por 10 
itens, dos quais 6 são indicadores de optimismo (itens 1, 3, 4, 7, 9 e 10). Os itens 
3, 7 e 9 são cotados de forma inversa e os itens 2, 5, 6 e 8 não são cotados. Os 
sujeitos assinalam a sua opção de resposta de acordo com uma escala tipo Likert. 
Para cada item a cotação varia entre 0 e 4, sendo que a pontuação final da escala 
pode variar entre um mínimo de 0 e um máximo de 24. Cotações mais elevadas 
nesta escala significam valores mais elevados de optimismo. 
O LOT-R foi validado para a população portuguesa por Faria (2000) utilizando 
uma amostra constituída por alunos do ensino superior e população geral (N 
= 922). Na versão portuguesa o item 3 foi excluído ficando a ser considerados 
para o cálculo de optimismo os itens 1, 4, 7, 9 e 10. Assim, no que respeita 
à consistência interna, os resultados revelaram um coeficiente de alfa de 
Cronbach de .70 para o total da escala, indicando uma fiabilidade aceitável. 
A autora verificou que quanto à fidelidade teste-reteste, para um período de 
intervalo de 1 mês e meio, as correlações de Pearson eram de .55, indicando 
estabilidade temporal razoável a curto prazo. A análise factorial, revelou 
uma estrutura unidimensional com um factor representando o optimismo e 
explicando 45.87% do total da variância (Faria, 2000). Neste estudo, a escala 
de optimismo apresentou uma consistência interna razoável (Pestana & 
Gageiro, 2003) com alfas de Cronbach de .70 na amostra de estudantes, de 
.74 na amostra da população geral e de .72 na amostra de doentes. O baixo 
optimismo tem mostrado correlações negativas com patologia (Hirsch, Britton, 
& Conner, 2009; Vickers & Vogeltanz, 2000).
- Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido (MSPSS), a escala faz a ava-
liação subjectiva de apoio social e foi desenhada para avaliar as percepções de 
adequação de apoio social a partir de fontes específicas: família, amigos e outras 
pessoas significativas. Trata-se de uma escala de auto-resposta tipo Likert, com 12 
itens e 7 categorias de resposta (Zimet, Dahlem, Zimet, & Farley, 1988). No estudo 
de validação da versão original da escala foram incluídos 275 estudantes universi-
tários (136 mulheres e 139 sujeitos do género masculino). O estudo mostrou que 
a MSPSS possuía boa consistência interna (alfa de Cronbach de .88), a análise 
factorial mostrou uma solução com 3 factores (família, amigos, outros significati-
vos) moderadamente correlacionados. Quanto à estabilidade temporal, a escala 
revelou um teste-reteste de .85. Tem sido utilizada num vasto número de estudos 
em contextos muito diversos, os resultados apontam para a existência de uma 
relação inversa significativa entre o suporte social e patologia em geral, bem como 
com estados psicopatológicos, particularmente de depressão e ansiedade (Brandt 
& Weinert, 1981; Corna, Cairney, & Streiner, 2010; Nunes, 2004; Sarason, Sarason, 
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Potter, & Antoni, 1985; Van Dorn, 2010). No presente trabalho foi utilizada a versão 
portuguesa da MSPSS de Carvalho, Pinto-Gouveia, Pimentel, Maia e Mota-Pereira, 
(submetido para publicação), sendo a consistência interna muito boa, com alfas 
de Cronbach do total da escala de .92 na amostra de estudantes, .94 na amostra 
da população geral e .90 na amostra de doentes.
- Escala de Derrota (ED) (Gilbert & Allan, 1998), trata-se de um instrumento desti-
nado a medir os sentimentos de derrota dos sujeitos. É uma escala tipo Likert com 
16 itens e 5 categorias de resposta: 0 = nunca, 1 = raramente, 2 = algumas vezes, 3 
= frequentemente, 4 = sempre. Contém itens como “Sinto que me dei por vencido” 
ou “Sinto que perdi a minha posição na sociedade”. A sua pontuação varia de 0 a 
64, significando que quanto mais elevada, mais intenso o sentimento de derrota. 
Procedimento
Em todas as análises foi utilizado o programa SPSS versão 15.0. Foram considera-
das diferenças estatisticamente significativas todos os valores com probabilidade 
associada inferior a .05 (Howell, 2006). 
Procurámos seguir a metodologia dos autores para validação da escala, porém 
foram alterados alguns procedimentos e.g., utilizámos três amostras em vez de 
duas na validação original. Inicialmente procedeu-se a uma análise factorial com 
o objectivo de verificar a dimensionalidade da escala, tendo-se utilizado uma 
análise de componentes principais (Stevens, 1986; Spector, 1994; Tabachnick & 
Fidell, 2007). Foram dois os critérios para extracção de um factor: valores próprios 
maiores que 1 antes de rotação (Kaiser, 1960) e utilização de um scree test (Cattel, 
1966). Em todas as análises foi utilizada rotação oblíqua (Oblimin; delta = 0), porém 
em todos os casos a rotação varimax replicou os resultados obtidos confirmando 
as soluções encontradas.
Procedeu-se de seguida à análise da consistência interna das escalas nas três 
amostras através do cálculo do alfa de Cronbach, considerada a melhor estimativa 
de fiabilidade de um teste (Nunnally & Bernstein, 1994). A qualidade dos itens foi 
verificada através do cálculo da correlação do item com o total da escala excepto 
o próprio item (Nunnally & Bernstein, 1994). 
Seguidamente procedeu-se à avaliação da fidelidade teste-reteste, bem como da 
validade convergente e divergente, que foram analisadas através do coeficiente de 
correlação paramétrico de Pearson (Nunnally & Bernstein, 1994). Foi estudada a 
estabilidade temporal das escalas num subgrupo da amostra de estudantes (n = 
46) e noutro da população geral (n = 30), assim, o preenchimento do questionário 












lisada por meio de um estudo de correlação entre a escala de derrota e a medida 
de sintomatologia depressiva obtida com o BDI nas três amostras. A exploração 
da validade divergente foi analisada por meio de um estudo de correlação entre 
a escala de derrota com as medidas de optimismo e de suporte social.
Para avaliação da validade de construto, foi executada uma análise da variância 
(ANOVA) de modo a verificar se os doentes apresentavam pontuações superiores 
na ED, em relação aos sujeitos das outras duas amostras. 
4. RESULTADOS
4.1. Validade de conteúdo
Adaptação da medida à língua portuguesa
Para a avaliação das características psicométricas da escala de derrota seguimos 
um processo semelhante ao de Gilbert & Allan (1998). A ED procura apreender 
sentimentos de falhanço, insucesso e derrota, é composta por 16 itens e uma pon-
tuação máxima possível de 64. Três dos itens são cotados inversamente: o item 2 
(Sinto que sou uma pessoa de sucesso), o item 4 (Sinto que sou um(a) vencedor(a)) e 
o item 9 (Sinto-me capaz de lidar com o que quer que seja que a vida me apresente); 
A adaptação da Escala de Derrota envolveu a tradução, retroversão e comparação 
posterior com a versão original para verificação das possíveis diferenças e retra-
dução final. Neste passo teve-se em atenção sobretudo o conteúdo dos itens. 
Através de discussões entre especialistas do tema em estudo e com colaboração 
de peritos nas línguas portuguesa e inglesa, verificou-se se o conteúdo dos itens 
da versão resultante da tradução tinha o sentido proposto pelos originais, tendo 
o grupo de especialistas concluído pela manutenção do número de itens. Após 
este passo administraram-se as escalas de auto-avaliação a uma amostra de 25 
estudantes do ensino superior. Foi-lhe explicado quais os objectivos solicitando-lhe 
que apontassem, após terem respondido às escalas, dificuldades, dúvidas, críticas 
ou comentários que entendessem relevantes. Devido à adequada compreensão 
dos itens não resultaram modificações na escala.
Estatística descritiva
As médias e desvios padrão para todos os valores das escalas nas três amostras são 
apresentados na Tabela 1. Para verificar um possível efeito de género, explorámos 
nas três amostras a existência de diferenças nas médias dos quatro instrumentos 
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por meio de testes-t. Verificou-se que no grupo da população geral e no grupo 
de doentes não existiam diferenças entre os valores das quatro escalas nos dois 
géneros. No grupo de estudantes não existia diferença significativa no valor 
da Escala de Derrota, porém no BDI, na MSPSS e no LOT-R existiam diferenças 
significativas. No género feminino as classificações foram mais elevadas no BDI 
[t(512.868) = 3.573,  p = .000, M = 7.59 versus M = 5.78] e na MSPSS [t(152.378) = 
4.575 p = 000. M = 72.87 versus M = 66.29]; ao contrário, o género masculino teve 
maior classificação no LOT-R [t(291.844) = 3.571, p = 000, M=14.26  versus M = 13.27]. 
4.2. Dimensionalidade
4.2.1. Estrutura factorial da Escala de Derrota 
Na amostra de estudantes, o Coeficiente de Kaiser-Meier-Olkin de .939 e o valor 
do Teste de Esfericidade de Bartlett de x2(120) = 5718,167, p = .000, permitem-nos 
concluir pela adequação da amostra e da sua matriz de correlações para seguir a 
análise factorial. Foram obtidos dois factores, tal como na versão original, expli-
cando 60.52% da variância total da escala. Todos os itens tiveram saturações acima 
de .58 pelo menos num dos dois factores. O primeiro factor explicava 48.93% da 
variância total. O segundo factor explicava 11.59% da variância e incluía o grupo 
de 3 itens que são codificados de modo inverso (itens 2, 4 e 9) descritos atrás. 
A correlação dos dois factores foi de .54. 
Seguindo ainda o procedimento dos autores na versão original, ao forçar um 
só factor foram obtidas saturações nos três itens referidos muito próximos dos 
valores mínimos de saturação recomendáveis de .30 (Tinsley & Tinsley, 1987). 
Porém, os restantes itens saturaram entre .57 e .81 e resultando uma variância 
total de 48.93%, Tabela 2.
Na amostra da população geral, o coeficiente de Kaiser-Meier-Olkin obtido de 
.927 e o valor para o Teste de Esfericidade de Bartlett de x2(120) = 3445.701, p 
= .000, permitem-nos concluir pela adequação da amostra e da sua matriz de 
correlações para prosseguir a análise factorial. O resultado foi em tudo idên-
tico ao obtido no grupo de estudantes, foram obtidos dois factores explicando 
57.65% da variância total. Todos os itens tiveram pontuações acima de .57 pelo 
menos num dos dois factores. O primeiro factor explicava 45.27% e segundo 
factor explicava 12.38% da variância total, a distribuição dos itens foi igual à 
obtida no grupo de estudantes. Ao forçar um só factor foram obtidas saturações 
entre .57 e .84 com excepção dos três itens referidos (itens 4, 2 e 9) abaixo dos 
valores mínimos de saturação desejáveis (Tinsley & Tinsley, 1987), resultando 












Na amostra de doentes, o coeficiente de Kaiser-Meier-Olkin obtido de . 909 e 
o valor de x2(120) = 1010.981, p = .000 para o Teste de Esfericidade de Bartlett, 
permitem-nos concluir pela adequação da amostra e da matriz de correlações 
para continuar  análise factorial. A análise de componentes principais produziu 
uma solução com três factores explicando 64.40% da variância total. Todos os 16 
itens saturaram acima de .48 pelo menos num dos factores. Porém ao contrário 
da amostra de estudantes e da população geral esta estrutura factorial não era 
facilmente interpretável. O factor 1 explicava 49.19% da variância e era composto 
por cinco itens relacionados com sentimentos de falhanço e incapacidade para 
lutar mais, curiosamente itens seguidos na estrutura facial da escala (itens 12, 
13, 14, 15 e 16) sem outro motivo aparente para associação. O factor 2 explicava 
8.26% e era composto pelos itens 1, 3, 5, 6, 7 e 8 sem aparente independência 
lógica, sobressaindo como mais saturado (.71)  o item 7 relacionado com senti-
mento de impotência perante a vida. O factor 3 explicava 6.96% da variância 
e era composto pelo grupo itens referidos que são cotados de modo inverso, 
itens 2, 4 e 9, mais os itens 10 e 11, “Sinto que bati no fundo” e “Sinto-me com-
pletamente fora de acção” respectivamente. O scree test (Cattel, 1966) sugeriu 
uma solução de um ou dois factores. Forçando uma solução com dois factores 
não se obteve ainda uma estrutura facilmente interpretável, sendo o factor 2 
composto pelos itens do factor 3 das soluções anteriores verificadas na amostra 
de estudantes e da população geral e explicando somente 8.26% da variância. 
Optou-se por explorar uma solução unifactorial que explicava 49.19% da vari-
ância, com todos os itens a saturar entre .55 e .89 com excepção do item 9 com 
um valor de saturação de .33.
Apesar do comportamento dos itens já referidos: 2, 4 e 9, a revelarem saturações 
baixas nalguns cálculos i.e., inferiores a .30, optámos por não os eliminar, um 
dos motivos foi o facto dos outros itens saturarem, entre .55 e .89 (Tabachnick & 
Fidell, 2007; Tinsley & Tinsley, 1987). Atribuímos o resultado ao facto desses itens 
estarem na ordem inversa. Na análise factorial, quando há variáveis com baixas 
saturações, não se controla a sua influência eliminando-as pura e simplesmente 
e utilizando somente variáveis com saturações elevadas. Cabe ao investigador 
excluí-las ou não, de acordo com o fundamento teórico subjacente (Pestana & 
Gageiro, 2003). Por outro lado, a extracção de soluções factoriais com variâncias 
totais entre 40% a 50% reflectem grandeza adequada das informações recolhidas 
pelo instrumento de auto-resposta (Gorsuch, 1983). Os valores da variância obti-
dos na versão portuguesa da ED foram superiores a 45%, portanto dentro desse 
intervalo. Ponderando os resultados nos três grupos e utilizando uma abordagem 
conservadora da escala pensamos poder aceitar como os seus autores uma solução 
unidimensional (Gilbert & Allan, 1998). Os itens, os eigenvalues, a saturação dos 
factores bem como a variância em cada amostra estão representados na Tabela 2. 
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4.2.2. Análise dos itens e consistência interna 
As correlações médias item-item estiveram no intervalo de .36 a .44. É melhor 
que as correlações inter-item sejam baixas a moderadas. É necessária cautela 
na avaliação destas correlações, se forem tendencialmente baixas ou negativas 
significa que existe uma falta de coerência na escala. Por outro lado se forem 
tendencialmente elevadas pode indicar redundância nos itens i.e., se um item 
apresenta uma correlação muito elevada com outro, possivelmente não é neces-
sário (Miles & Gilbert, 2005).
O alfa de Cronbach para a Escala de Derrota no grupo de estudantes foi de .92 (.91 
para o género feminino e .93 para o género masculino); no grupo da população 
geral foi de .90 (.89 para o género feminino e .91 para o género masculino) e no 
grupo de doentes foi de .93 (.93 para o género feminino e .93 para o género mas-
culino). Estes resultados sugerem que a ED tem valores de consistência interna 
muito bons para as três amostras, Tabela 3. 
Na amostra de estudantes, ao analisarmos as correlações item-total corrigido 
da ED verificamos que apresentam valores elevados em geral (de .51 a .78) com 
excepção dos itens, 2, 4, e 9 com uma correlação item-total corrigida de .33, .34 
e .26. Nenhum item se eliminado afecta o alfa de Cronbach com excepção dos 
itens 2, 4 e 9 que elevam o alfa de Cronbach em uma décima no caso dos dois 
primeiros, e quatro décimas no caso do último.
Na amostra da população geral ao analisar-mos as correlações item-total corrigido 
da ED verificamos que apresentam valores moderados a elevados em geral (de .47 
a .75) com excepção dos itens, 2, 4, e 9 que apresentam uma correlação item-total 
corrigida de .11,  .22 e .14, neste caso nenhum item se eliminado afecta o alfa de 
Cronbach inclusive os itens 2, 4 e 9. 
Na amostra de doentes ao analisarmos as correlações item-total corrigido da ED 
verificamos que apresentam valores elevados em geral (de .50 a .85) com excep-
ção do item 9 com uma correlação item-total corrigida de .30. Nenhum item se 
eliminado afecta o alfa de Cronbach o que nos indica não ser necessário excluir 
nenhum item (Nunnally & Bernstein, 1994; Tinsley & Tinsley, 1987), Tabela 3.
4.2.3. Fidelidade teste-reteste 
Num subgrupo da amostra de estudantes (n = 46) e noutro da população geral 
(n = 30) foi repetido o preenchimento dos questionários 3 semanas mais tarde. O 
resultado do estudo da estabilidade temporal das escalas demonstrou resultados 
moderados a altos (Pestana & Gageiro, 2003), com coeficientes de correlação de 












da consistência interna, a ED apresentou um valor de alfa de Cronbach para o reteste 
de .95 e .86 respectivamente, para a amostra de estudantes e da população geral. 
4.2.4. Validade convergente
Para avaliar a validade externa ou de critério da ED nas três amostras foi utilizado 
o BDI. Procedeu-se a um estudo de correlação entre a ED e o BDI na amostra de 
estudantes, da população geral e de doentes, tendo sido obtidas correlações 
moderadas, respectivamente: .45, .66 e .68 para um nível de significância de p < 
.001. Esse facto aponta para a existência de uma convergência, mais do que uma 
divergência entre ambas, Tabela 4. 
4.2.5. Validade divergente
Para avaliar a validade divergente nas três amostras foram utilizadas duas escalas 
cujos construtos, o suporte social percebido e o optimismo disposicional, se deve-
riam correlacionar negativamente com o construto de derrota. Para isso utilizou-se 
a Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido e o Teste de Orientação 
para a Vida (ou escala de optimismo). Procedeu-se a um estudo de correlação 
entre a Escala de Derrota e as duas escalas referidas nas três amostras, obtendo-se 
correlações negativas e significativas entre -.26 e -.56. Estes resultados revelaram 
a existência de correlações baixas a moderadas (Cohen, 1988; Pestana & Gageiro, 
2003) entre a MSPSS e o LOT-R e os valores da ED nas três amostras. Esse facto 
aponta para a existência de uma divergência, entre o construto de derrota por um 
lado e os construtos de suporte social percebido e optimismo por outro, Tabela 5. 
4.2.6. Validade de construto
A validade de construto é a validade nobre de qualquer teste. É ela que garante 
que o teste mede o que se propõe medir. Para validar a ED inspeccionámos a sua 
distribuição nas três amostras, sendo assim, as pontuações deveriam ser superiores 
na amostra de doentes em relação às amostras de estudantes e da população 
geral. Foi realizada uma análise da variância (ANOVA) no sentido de verificar se 
havia diferenças nas médias da ED estatisticamente significativas nas três amos-
tras. Caso houvesse, deveria avaliar-se entre que grupos se apresentavam essas 
diferenças, pelo que realizámos um teste de Tukey para localização das diferenças.
Verificou-se que havia diferenças significativas entre os três grupos, Tabela 5. Os 
doentes tinham valores mais elevados do que os estudantes e que a população 
geral. Por outro lado, os estudantes tinham pontuações mais elevadas do que a 
população geral não atingindo porém, marginalmente, significado estatístico (p=.058).
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5. DISCUSSÃO
Esta investigação procurou contribuir para a validação da versão portuguesa da 
Escala de Derrota bem como para o estudo das suas características psicométricas, 
especificamente da estrutura factorial, consistência interna, estabilidade tempo-
ral, validade convergente, divergente e de construto em três amostras, uma de 
estudantes, uma da população geral e uma de doentes com depressão major.
Quanto à validade de construto da ED, foram utilizados procedimentos estatísticos 
que permitissem compreender a organização dos itens que compõem a medida, 
através de um método estatístico multivariado de cariz exploratório. 
Quanto à ocorrência de dois factores na ED nas três amostras, devemos realçar 
por um lado o facto de serem itens cotados inversamente, por outro a particular 
a natureza dos itens: “Sinto que sou uma pessoa de sucesso” (item 2) “Sinto que 
sou um(a) vencedor(a)” (item 4) “Sinto-me capaz de lidar com o que quer que 
seja que a vida me apresente” (Item 9).  Quanto à natureza dos itens, os autores 
não o referem, mas talvez pudesse considerar-se que o conteúdo destes três 
itens aborda o tema do sucesso, vitória e coragem e que não é exactamente o 
mesmo, cotar os itens inversamente e, esperar que o mesmo ocorra com o seu 
significado. Inverter o significado seria por exemplo colocá-los na negativa e.g., 
“Não sinto que sou uma pessoa de sucesso”. De qualquer modo pensamos que 
numa abordagem conservadora da escala poder aceitar como os seus autores 
uma solução unidimensional. Considerando o comportamento nas três amostras, 
apesar de existirem itens com baixas saturações, não se controla a sua influência 
eliminando-os simplesmente e utilizando somente variáveis com saturações mais 
elevadas. Apesar destes dados parece prematuro caracterizar estes factores como 
subescalas diferentes nestas amostras. A correlação entre os dois factores obtida 
na amostra de doentes foi de r =. 52 o que é suficientemente forte para considerar 
que é possível substituir os dois por um só factor (Nunnally & Bernstein, 1994), 
esse facto já não é tão defensável na amostra de estudantes com r = .23 e na 
amostra da população geral r = .04. 
No presente estudo, foi encontrado um alfa de Cronbach elevado para o total da 
ED, indicador de excelente consistência interna da escala. Este resultado está de 
acordo com o que foi reportado no estudo original da escala por Gilbert e Allan 
(1998), que encontraram indicadores de fidelidade elevados para o total da escala. 
Parece-nos que uma solução unifactorial está mais de acordo com o fundamento 
teórico subjacente i.e., o aspecto central da derrota, do insucesso, da impotência, 
da perda de confiança e perda de posto social. Caso se repliquem estes resultados 
e se confirmem em estudos prospectivos, consideraremos testar modificações 












Na nossa amostra, a ED apresentou bons índices de fidelidade teste-reteste, 
mostrando uma boa estabilidade temporal para um intervalo de três semanas.
Em relação à validade convergente, na nossa investigação foi encontrado um 
coeficiente de correlação elevado e estatisticamente significativo com o BDI como 
medida da sintomatologia depressiva nas três amostras. Este resultado aponta 
pois para uma boa validade convergente da ED e suporta os dados encontrados 
noutros estudos, nos quais a derrota aparece positivamente associada a sinto-
matologia depressiva e outra psicopatologia. Para além do BDI foram utilizadas 
outros instrumentos e.g., Hopelessness Scale, Depressive Experiences Questionnaire, 
Fawcett-Clark Pleasure Capacity Scale, Mood and Anxiety Symptoms Questionnaire 
ou a  Snaith-Hamilton Pleasure Scale.
O suporte social (Brandt & Weinert, 1981; Corna, Cairney, & Streiner, 2010; Nunes, 
2004; Sarason et al., 1985; Van Dorn, 2010) e o optimismo disposicional (Hardin, 
& Leong, 2005; Hirsch, Britton, & Conner, 2009; Vickers & Vogeltanz, 2000) têm 
demonstrado correlacionar-se negativamente com psicopatologia. 
A validade divergente ficou assim definida com instrumentos que avaliam cons-
trutos que deveriam associar-se negativamente com a derrota e.g., o suporte 
social e o optimismo. A probabilidade de ficar em estado de derrota na luta 
pela vida deve depender em grande medida da percepção de suporte social. 
Ter aliados é uma receita para o sucesso e para a vitória. Do mesmo modo, o 
optimismo disposicional já demonstrou correlacionar-se negativamente com 
psicopatologia, e em particular depressão, pelo que seria de esperar que o mesmo 
ocorresse com a derrota.
No homem a vivência de derrota parece ser fundamental na diminuição da activi-
dade dos sistemas de reforço e da ocorrência e manutenção do afecto depressivo e 
anedonia. A adopção da derrota patológica (intensidade excessiva, início prematuro 
e duração prolongada) no ser humano pode ser atribuída a história de punição 
excessiva e autoritarismo parental, de violência física ou abuso sexual (Sloman 
& Gilbert, 2000). Na depressão recorrente em geral e na depressão crónica em 
particular (Andrews, 1998), é frequente terem ocorrido experiências adversas na 
infância e.g., violência psicológica, física e abuso sexual que perturbam o desen-
volvimento e o funcionamento psicobiológico a longo prazo (Hart, Gunnar, & 
Cicchetti, 1996; Rosemblum et al., 1994; Bifulco et al., 2005). 
Cada vez é mais frequente nas sociedades contemporâneas a existência de 
circunstâncias de derrota e.g., ambientes aversivos, de pobreza, hostis, onde a 
pessoa é sujeita a conflitos, dominada, oprimida e humilhada levando a perda de 
estatuto social e à emissão comportamentos de submissão, bem como ao desen-
volvimento de estratégias de comparação social negativa. Estes factos apontam 
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para a necessidade de mais investigação acerca do papel da derrota na génese 
de psicopatologia, particularmente depressiva. 
Limitações e investigações futuras
Os nossos resultados devem ser considerados tendo em conta algumas limi-
tações metodológicas. Em primeiro lugar tratou-se de um estudo transversal, 
pelo que a avaliação do dinamismo da ED não pôde ser efectuado. Em segundo 
lugar, a dimensão da amostra de doentes esteve no limite do aceitável para 
estudos de análise factorial. Por último, utilizámos metodologia pouco ampla 
para avaliação da validade convergente, no futuro sugere-se alargar a avaliação 
a outras medidas de vulnerabilidade emocional e stress; por outro lado, parece-
nos necessário ampliar a aplicação da ED em contextos clínicos particularmente 
em estudos longitudinais.
6. CONCLUSÕES
A Escala de Derrota agora apresentada torna possível a avaliação do sentimento 
de derrota; manifesta sinais de alta consistência interna, parecendo favorecer uma 
estrutura unidimensional. A versão portuguesa mostra-se associada positivamente 
a sintomatologia depressiva e negativamente ao suporte social e optimismo. As 
características psicométricas obtidas neste estudo, replicam em geral os resultados 
obtidos pelos seus autores em amostras britânicas. Globalmente, a ED demonstrou 
ter características psicométricas adequadas para poder utilizar-se na população 
portuguesa em contextos clínicos e não clínicos. 
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Defeat - concept and assessment: Psychometric properties of the Portu-
guese version of the Defeat Scale
The social rank theory, in the perspective of evolutionary psychopathology, suggests 
that defeat is an adaptive psychobiological response especially in agonistic conflicting 
situations. Animal and human studies showed the neurobiological negative impact 
of defeat situations. In human being, the defeat state is an expression of feelings 
resulting from loss in struggles of life generally with loss of social rank. Gilbert 
and Allan (1998) developed the defeat scale (DS) with the objective of evaluate 
the defeat severity. The psychometric properties of DS were assessed in a group 
of students (n = 609), a group from general population (n = 406) and another of 
patients with major depression (n = 106). The scale revealed a one-dimensional 
structure in factor analysis and a good internal consistency between .89 and .93 
in the three groups and in both genders. The test-retest stability, the convergent 
validity with depressive symptomatology, the divergent validity with social support 
and optimism, as well as the construct validity showed to be adequate. The present 
488
Defeat Scale version showed adequate psychometric qualities to be applied in 
clinical and in healthy populations. 
KEY-WORDS: Defeat Scale, Psychometric Properties, Evolutionary Psychopathology.
Défaite - concept et de l’évaluation: Les propriétés psychométriques de 
la version Portugaise de l’échelle de défaite
La théorie de la position sociale (social rank theory) dans le cadre de la psychopa-
thologie de l’évolution suggère que la défaite est une réponse adaptative présent 
surtout dans les situations de conflit agonistique. Des études chez les animaux et 
les humains en évidence l’impact neurobiologique des situations négatives de la 
défaite. Chez l’homme, l’état exprime le sentiment de défaite pour les pertes résul-
tant de la lutte pour des objectifs importants et la réduction du rang social. L’échelle 
de défaite (ED), a été élaborée par Gilbert et Allan (1998) afin d’évaluer l’intensité 
de la défaite. Les propriétés psychométriques de l’échelle ont été évaluées dans un 
groupe d’étudiants (n = 609), un groupe de la population générale (n = 406) et un 
groupe de patients avec dépression majeure (n = 106). L’échelle a révélé une structure 
unidimensionnelle de l’analyse factorielle et une bonne cohérence interne entre 
0,89 et 0,93 dans les trois groupes et dans les deux sexes. La fidélité test-retest, la 
validité convergente avec les symptômes dépressifs et la validité divergente avec le 
soutien social et l’optimisme, ainsi que la validité de construit, s’est avéré suffisant. 
Cette version de l’échelle de défaite a montré de bonnes propriétés psychométriques 
pour utilisation dans les populations cliniques et non cliniques. 





















M DP M DP M DP
Escala de Derrota 15.34 8.67 13.98 8.76 37.95 12.35
BDI 7.03 6.96 6.42 6.75 28.87 8.07
MSPSS 71.27 11.81 70.49 12.93 56.45 16.00
LOT-R 13.59 2.83 12.09 2.43 10.36 4.69
BDI = Inventário de Depressão de Beck  
LOT-R = Teste de Orientação de Vida - Revisto (Optimismo disposicional) 
MSPSS = Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido









Item Saturação dos Itens
1 Sinto que não atingi os meus objectivos na vida. .57 .57 .66
2 Sinto que sou uma pessoa de sucesso.     (I) .31 .01 .60
3 Sinto-me derrotado(a) pela vida.  .80 .76 .83
4 Sinto que sou um(a) vencedor(a).               (I) .32 .10 .59
5 Sinto que perdi a minha posição na socie-dade.  .74 .73 .61
6 Sinto que a vida me tratou como um “saco de pancada”.  .71 .72 .55
7 Sinto-me impotente perante a minha vida. .74 .72 .79
 8 Sinto que a confiança em mim próprio(a) 
desapareceu completamente.   .75 .76 .76
490
 9 Sinto-me capaz de lidar com o que  
quer que seja que a vida me apresente.    (I) .26 .07 .33
10 Sinto que bati no fundo.  .79 .80 .60
11 Sinto-me completamente fora de acção.  .81 .84 .76
12 Sinto que sou um(a) do(a)s falhado(a)s da vida.  .84 .83 .83
13 Sinto que me dei por vencido(a).  .80 .76 .77
14 Sinto-me completamente incapaz.  .81 .78 .89
15 Sinto que perdi batalhas importantes na vida.  .70 .66 67





(I) = Cotados de modo inverso
Tabela 3 - Valores médios, desvio padrão, correlação item-total corrigida e alfa de Cronbach 







α  de Cronbach da escala = .922 α de Cronbach da escala = .899
α  de Cronbach da 
escala = .926
Item M DP r α M DP r α M DP r α
1 1.28 .96 .51 .919 1.41 1.01 .47 .878 2.39 1.18 .61 .924
2 2.08 .86 .34 .923 1.90 .99 .11 .894 2.88 .98 .55 .925
3 .77 .91 .74 .912 .73 .96 .68 .869 2.27 1.31 .79 .919
4 2.18 .94 .34 .923 .90 1.03 .23 .890 2.75 1.13 .54 .925
5 .69 .88 .68 .919 .56 .87 .66 .871 1.84 1.24 .56 .925
6 .62 .91 .64 .921 .62 .94 .61 .872 2.18 1.32 .49 .926
7 .80 .97 .68 .912 .73 .96 .64 .871 2.36 1.16 .74 .920












9 2.00 .99 .26 .914 1.87 1.21 .14 .897 2.08 1.08 .30 .931
10 .58 .92 .73 .915 .44 .82 .68 .870 2.25 1.34 .55 .926
11 .60 .87 .75 .913 .42 .72 .75 .869 2.28 1.21 .71 .921
12 .50 .82 .78 .913 .32 .71 .74 .870 1.94 1.29 .79 .919
13 .58 .85 .74 .926 .42 .76 .66 .871 1.84 1.22 .71 .921
14 .54 .81 .75 .912 .34 .69 .69 .871 1.81 1.29 .85 .917
15 1.03 .98 .64 .911 1.12 .94 .59 .873 2.27 1.08 .61 .924
16 .66 .95 .73 .911 .52 .82 .64 .872 2.23 1.31 .73 .920
r = r item-total
α = Alfa de Cronbach








BDI .45** .66** .68**
Validade Divergente
MSPSS -.48** -.33** -.31*
LOT-R -.35** -.26** -.56**
Nota: ** = p <  .001; * = p < .01 
BDI = Inventário de Depressão de Beck. 
MSPSS = Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido. 
LOT-R = Teste de Orientação de Vida (Optimismo disposicional)
Tabela 5- Médias, desvios padrão, testes F univariados e comparação entre grupos para as 





(N  = 406)
Doentes
(N = 106) F p Post-hoc 
M DP M DP M DP
Escala de 
Derrota 15.34 8.66 13.98 8.76 35.92 13.50 250.35 .000
D>PG**; 
D>E**>PGns
**p < .001; ns=Não significativo
